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肝硬化上消化道出血并发急性冠状
动脉综合征1例

纪世博, 李贲, 张雨, 庄立伟, 李炜, 程丹颖, 全敏, 王笑梅, 欧蔚妮, 邢卉春（首都医科大学附属北京地坛医院 

肝病三科，北京 100015）

摘要：上消化道出血并发急性冠状动脉综合征在临床中关注较少，但病死率高，缺乏标准治疗方案。

为加强对上消化道出血并发急性冠状动脉综合征的认识，提高临床医师对该病的诊疗水平，现报道首

都医科大学附属北京地坛医院收治的1例上消化道出血并发急性冠状动脉综合征患者。本例患者表现

为黑便，诊断为上消化道出血后行胃镜下止血治疗，随后出现胸痛，心电图ST段出现动态演变，明

确诊断急性冠状动脉综合征，经过积极输血、抑酸等治疗，临床症状得到持续缓解。上消化道出血并

发急性冠状动脉综合征较少见，进展迅速，预后较差，对于出血量较大的患者积极输血治疗可能是较

为安全、有效的治疗方案。
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Upper gastrointestinal hemorrhage due to liver cirrhosis complicated with acute coronary syndrome: a case report
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Abstract: Upper gastrointestinal hemorrhage complicated with acute coronary syndrome is a rare disease 
in clinical practice with high mortality rate and has no standard treatment currently. In order to improve the 
understanding, diagnostic and therapeutic levels of upper gastrointestinal hemorrhage complicated with 
acute coronary syndrome, one case admitted to Beijing Ditan Hospital, Capital Medical University was 
reported. The patient was diagnosed as upper gastrointestinal hemorrhage with the symptom of melena. 
Gastroscopic hemostasis treatment was performed to stop bleeding. Then the patient occurred chest pain, and 
the ST segment of the electrocardiogram showed dynamic evolution, acute coronary syndrome was clearly 
diagnosed. The clinical symptoms were continuously relieved after active blood transfusion, acid suppression 
and other treatments. Upper gastrointestinal hemorrhage complicated with acute coronary syndrome was a 
rare disease with rapid progression and poor prognosis. For patients with a large amount of bleeding, active 
transfusion may be an effective treatment.
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急性冠脉综合征并发上消化道出血较常见，临床

及科研关注多，能较合理地解释并相对妥当地预防和

处理。而上消化道出血并发急性冠脉综合征的情况则

相反。本文报道1例上消化道出血并发急性冠脉综合

征患者的诊疗过程，以提高临床对其认识。
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1 病例资料

1.1 主诉  患者男性，60岁，主因“发现肝功能异常

25年，黑便2 d”于2019年1月20日收入院。

1.2 现病史  患者25年前体检发现丙氨酸氨基转移

酶（alanine aminotransferase，ALT）升高（具体不

详），无乏力、食欲不振等不适症状，定期复查

ALT均轻度升高。5年前体检ALT 85 U/L、天门冬氨

酸氨基转移酶（aspartate aminotransferase，AST）
73 U/L、丙型肝炎病毒（hepatitis C virus，HCV）

抗体阳性，超声示“肝硬化，脾大，脾静脉、门静
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脉增宽，门脉高压；肝内多发结节”。诊断为“丙

型肝炎肝硬化 失代偿期”，因脾功能亢进于2013年
11月7日行脾切断流术。患者曾自行服用直接抗病

毒药物（direct-acting antiviral agents，DAA），血

HCV RNA水平低于检测下限。2 d前无明确诱因出

现黑便，共3次，量不详，伴有乏力，有排便后晕

厥，于本院急诊就诊，考虑食管胃静脉曲张破裂出

血可能性大，收治入院。

1.3 既往史  既往否认高血压、冠心病及糖尿病病

史，患者25年前因胸部外伤行手术治疗，并予输

血，否认家族中有类似疾病患者，否认遗传病、肿

瘤、冠心病、高血压病及糖尿病家族史。

1.4 辅助检查 血常规：白细胞8.22 × 109/L，中性粒

细胞百分比69.5%，红细胞2.19 × 1012/L，血红蛋白

66.2 g/L，血小板122 × 109/L。ALT 13.3 U/L，AST 16.4 U/L，
总胆红素9.2 μmol/L，直接胆红素3.5 μmol/L，白蛋白

31.1 g/L，胆碱酯酶3351 U/L。肌酐 72.3 μmol/L，
血氨48 μmol/L；凝血酶原活动度58%，国际标准

化比值1.59；C-反应蛋白0.1 mg/L；降钙素原＜ 
0.05 ng/ml。乙型肝炎病毒血清学标志物、人类免

疫缺陷病毒抗体及梅毒抗体阴性；HCV抗体阳性，

超敏HCV RNA低于检测下限。腹部彩色多普勒超

声示：肝硬化，脾切除术后，胆囊壁毛糙，胆囊附

壁结晶。

1.5 入院后诊疗经过  患者入院时生命体征平稳，

心脏、肺脏及腹部查体未见明显阳性体征。入院

诊断为“肝炎肝硬化 丙型 失代偿期，上消化道出

血”。入院后给予降门脉压、止血、抑酸、保肝及

补液等对症支持治疗，胃镜示贲门静脉曲张破裂出

血，给予组织胶治疗。胃镜下止血治疗后，患者当

晚反复出现胸骨后针刺样疼痛，伴大汗、胸闷，每

次持续2～3 min缓解，血压120/70 mmHg（1 mmHg = 
0.133 kPa）左右，心率80次/min，呼吸28次/min，
指氧饱和度100%，心电图提示Ⅱ、Ⅲ、aVF、
V3R-V5R导联ST段弓背向上抬高0.1～0.2 mV，存

在动态变化，床旁超声心动图示节段性室壁运动异

常，左室舒张功能减低。急查白细胞14.18 × 109/L，
中性粒细胞百分比47.30%，红细胞1.60 × 1012/L，
血红蛋白48.20 g/L。肌红蛋白59.40 μg/L，超敏肌钙

蛋白I 0.045 μg/L，肌酸激酶同工酶0.90 μg/L。B型
脑尿钠肽13.00 ng/L。凝血酶原活动度64.00%，国

际标准化比值1.45。ALT 15.5 U/L，AST 20.3 U/L，
总胆红素8.5 μmol/L，直接胆红素3.9 μmol/L，白蛋

白30.7 g/L，胆碱酯酶2882 U/L。考虑为急性下壁、

右室心肌梗死，冠心病。因患者重度贫血、消化道

出血、黑便，使用抗栓药物治疗致再出血风险较大

（消化道出血与急性心肌梗死治疗存在矛盾），随

时可能出现心脏破裂、心功能衰竭及恶性心律失常

等危及生命的症状。在充分告知病情、给予了阿托

伐他汀钙片（20 mg，每日1次）口服调脂稳定斑

块、单硝酸异山梨酯片（20mg，每日2次）口服扩

冠、酒石酸美托洛尔片（25 mg，每日2次）口服降

低心肌耗氧对症支持治疗的基础上，给予培哚普利

（2 mg，每日1次）口服改善心肌重构，并予输注

同型红细胞纠正贫血。进行心电血压监护、吸氧，

动态观察心电图、心肌酶及肌钙蛋白I变化。患者

胸痛等不适症状逐渐缓解，出院时血红蛋白恢复至

80 g/L，心肌酶水平正常。

2 讨论

上消化道出血指Treitz韧带以上的食管、胃、

十二指肠和胆胰等病变引起的出血，常表现为急性

大出血，是临床常见急症、多发病，最常见的病因

为消化性溃疡、食管胃底静脉曲张破裂出血、急性

糜烂出血性胃炎和胃癌等。对于肝硬化患者，食管

胃底静脉曲张破裂出血是其严重的并发症和死亡的

主要原因，需及时应用止血药、降门脉压及内镜治

疗等
[1-4]。急性冠脉综合征是指在冠状动脉粥样硬

化的基础上，发生斑块破裂、糜烂或溃疡，并发血

栓形成、血管收缩及微血管栓塞，引起不完全或完

全性冠状动脉血栓闭塞，从而引起心肌缺血的全部

临床表现，是一类临床综合征，包括不稳定型心绞

痛、急性非ST段抬高型心肌梗死和ST段抬高型心

肌梗死[5-7]。急性冠脉综合征常危及患者生命，抗

栓、抗凝及冠脉介入是治疗的关键措施，可迅速疏

通阻塞血管，缓解心肌缺血及缺氧症状。

目前针对上消化道出血并发急性冠脉综合征治

疗的研究较少，二者在治疗原则上通常存在一定矛

盾，对于急性冠脉综合征患者，应尽早抗栓、抗

凝，解除心肌缺血、缺氧状态[8-11]，而对于上消化

道出血患者，抗凝、抗血小板及降纤治疗会进一步

加重出血，增加患者病死率，若进行止血治疗又会

再次造成心肌梗死[12-14]，加重患者病情，治疗较困

难，预后差。有研究表明，上消化道出血合并急性

冠脉综合征的病死率高达62%，远高于单纯上消化

道出血患者（20%）[15]。目前，上消化道出血并发

急性冠脉综合征的发病机制、危险因素及预后影响

尚未完全明确。有研究表明贫血可能是重要因素之

一[14,16-19]，上消化道出血后血红蛋白浓度降低，同

时血容量减少可能导致冠状动脉灌注不足，同时缺

氧和低血容量会反射性激活交感神经，进一步加重
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心肌缺血，而出血会激活血小板，更易形成血栓，

发生缺血[12,14,20]。急性冠脉综合征合并上消化道出

血目前尚无统一的治疗方案，主要是先暂停或减少

抗凝剂的应用，监测出血量，大量出血者给予输

血、扩容等治疗措施，尽早容量复苏和输血以维持

血红蛋白水平在70～90 g/L，同时，早期应用生长抑

素、质子泵抑制剂等药物，减少出血发生[12,21-24]，其

中生长抑素可选择性减少内脏血流量从而降低门脉

压及减少侧支循环血流量，而对全身血液动力学无

显著影响。内镜治疗是急性上消化道出血后至关重

要的检查和治疗手段[1,2]。内镜下止血速度快，疗效

佳，但上消化道出血合并心肌梗死时，应充分评估

心血管疾病及上消化道出血的风险，权衡利弊，选

择内镜或心脏导管介入治疗[14]。有研究表明，急性

冠脉综合征患者血红蛋白水平＜ 80 g/L可从输血中

获益，但＞ 110 g/L时输血则可能有害[25-27]。因此，

应根据患者血红蛋白水平决定是否输血。

本例患者有肝硬化基础，发生上消化道出血后

经胃镜明确为贲门静脉曲张破裂出血，并行组织胶

治疗，但因出血量大且重度贫血，虽已行内镜下止

血治疗，仍出现了胸痛、心肌酶水平升高、心电图

动态演变及超声心动图特异性改变等急性冠脉综合

征的典型症状，通过及时输血、稳定斑块、降低心

肌耗氧、降门脉压及抑酸等治疗，患者胸痛症状缓

解，出血稳定，血红蛋白水平显著改善，心肌酶恢

复正常。提示对于上消化道出血患者，及早胃镜下

止血是有效的治疗措施，也为后续急性冠脉综合征

的治疗奠定了基础。

综上，上消化道出血合并急性冠脉综合征病情

复杂，治疗难度大，且预后较差，临床中应予高度

重视，仍需大规模、多中心、前瞻性、随机临床研

究以指导临床治疗，改善患者预后。
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